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El presente estudio tuvo como propósito comparar la eficacia de los tocoliticos y el 
tiempo de prolongación del embarazo en la amenaza de parto pretermino del Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2017. Es un estudio de método científico, básico, 
descriptivo, no experimental, transversal y retrospectivo. La población estuvo 
constituida por 369 gestantes que acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal 
del periodo 2017 con diagnóstico de amenaza de parto pretermino, el cual recibieron 
tratamiento tocolitico. La muestra fue de 150 expedientes para la revisión documental, 
divididas en 3 grupos equitativamente por igual. El método de selección fue por 
muestreo no probabilístico por conveniencia. Los resultados obtenidos en cuanto a  
eficacia de los tocoliticos y tiempo de prolongación del embarazo, de las 150 pacientes 
estudiadas, se estudiaron a 50 gestantes, a las que se les  administro como agente 
tocolitico sulfato de magnesio, obteniéndose que el  92 % respondieron eficazmente al 
tratamiento y un 8% no respondieron al tratamiento, así mismo la edad gestacional se 
prolongó en más de una semana, culminando muchos de ellos en un parto a término. 
Los datos analizados determinaron que el sulfato de magnesio es muy eficaz y 

















The purpose of this study was to determine the efficacy of the toxins and the length of 
gestation in the threat of preterm birth in the National Maternal and Perinatal Institute 
of the period 2017. It is a study of scientific method, basic, descriptive, non-
experimental, transversal and retrospective. It has a population of 369 pregnant women 
who went to the National Maternal and Perinatal Institute of the period 2017 with a 
diagnosis of threatened preterm delivery, which treatment of a solidary doctor. 150 
records for the documentary review, divided into 3 groups, were taken as a sample. A 
non-probabilistic sampling was applied for convenience. Results were obtained in 
terms of the effectiveness of medical time and prolongation. Of the 150 patients 
studied, 50 pregnant women were studied, which are administered as tocolytic agent, 
magnesium sulfate, of which 92% responded effectively to the treatment and 8% do 
not respond efficiently to the treatment, likewise it is evidenced that the gestational 
age is prolonged culminating many of them in term childbirth. In conclusion we can 





























PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1. Descripción de la realidad problemática 
 
Tanto a nivel mundial como nacional se reportan casi todos los días el ingreso de 
gestantes que acuden a los hospitales o centros de salud con un cuadro de 
sintomatología compatible de amenaza de parto pretérmino, a este grupo de 
usuarias diagnosticadas previamente con la patología correspondiente se les 
administra en gran mayoría de casos fármacos con propiedad de poder inhibir las 
contracciones uterinas, en las cuales como fármacos usados tenemos al nifedipino, 
isoxuprina y el sulfato de magnesio con el objetivo de disminuir la dinámica 
uterina, siendo esta la primera causa en la cual una amenaza de parto pretérmino 
puede progresar y convertirse en un parto pretérmino. 
Según el reporte publicado a nivel mundial, la prematuridad es la primera causa 
de mortalidad perinatal. Evidenciándose según estadística que en casi todos los 
países, las tasas de nacimientos prematuros están aumentando.1 
Los fármacos más utilizados en nuestro país; como uteroinhibidores en la amenaza 
de parto pretérmino, tuvo como objetivo lograr alcanzar una gestación a término 
evitando problemas de salud, así mismo las complicaciones que se pueden dar a 
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nivel físico y neurológico, estos riesgos aumentan a medida que desciende la edad 
gestacional. Los neonatos que son prematuros presentan mayor riesgo de sufrir 
discapacidades permanentes y probabilidad de morir antes del año de vida.2  
 
Con el aumento de la edad gestacional disminuye la morbimortalidad perinatal 
asociada con el parto pretermino, es esencial la carga económica que representa 
sobre el sistema de salud y en la familia por causa de prematuridad, el gasto no 
solo se limita a la etapa de hospitalización o de intervenciones que requieran los 
prematuros, persistiendo por muchos años, de tal forma que la prevención de los 
partos prematuros podría traducirse no solo en una mejor calidad de vida sino en 
un enorme ahorro de dinero. 
 
En el establecimiento que se ejecutó dicha investigación se observó gran demanda 
significativa del número de pacientes que reciben tratamiento con tocoliticos en  
amenaza de parto pretérmino. De entre todas aquellas pacientes que recibieron 
tratamiento con tocoliticos, no se tiene una información estadística clara sobre la 
eficacia de dichos fármacos tocoliticos, ni cuanto es el tiempo de prolongación del 
embarazo. En tal virtud, es necesario plantear una propuesta de investigación que 
permita obtener datos actuales sobre la eficacia de los tocoliticos usadas en dicho 
establecimiento, así mismo el tiempo de prolongación del embarazo, lo que sería 
muy útil proponer y/o implementar alternativas que sean más eficaces para evitar 
problemas de salud, secuelas, complicaciones, y muertes neonatales por 
prematuridad, así como disminuir los costos que demanda la atención de un recién 
nacido prematuro. 
 
A Nivel Internacional 
Se considera que anualmente nacen 15 millones de recién nacidos prematuros; lo 
cual sería uno en cien nacimientos, considerando que esta cifra sigue en aumento. 
Al parecer un millón de recién nacidos prematuros mueren cada año debido a 
diversas complicaciones que promueve el mismo hecho de que son niños 
prematuros. Se ha evidenciado que un gran número de prematuros que viven 
sufren discapacidades comprometiendo la vida del neonato, así mismo causando 
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muchas veces problemas a nivel del aprendizaje, problemas visuales y auditivos. 
Tres cuartas partes de esas muertes podrían prevenirse con intervenciones actuales 
y costo eficaces. Según estadística y tasas de supervivencia reportadas por la 
Organización Mundial de la Salud, en la cual presentan notables disparidades 
entre los distintos países del mundo.  
Siendo así que la mitad de recién nacidos prematuros nacidos a una edad 
gestacional de treinta y dos semanas mueren por no haber recibido atención 
inmediata y oportuna. Comparando con otros países de ingresos altos, podemos 
decir que prácticamente todos los recién nacidos prematuros tienen una mayor 
probabilidad de supervivencia. Si bien se cuenta con tecnología y equipos, estos 
no son utilizados debidamente. Según estadística reportada y publicada, nos data 
que tanto en África como en Asia meridional, son los países que tienen más del 
60% de nacimientos prematuros, llegando a ser un problema mundial. En cuanto 
a países de ingresos bajos, se reportó que el 12% de recién nacidos nacen antes 
del tiempo acorde a lo establecido, frente a un 9% en los países de más desarrollo 
mundial. Siendo así que en diversos países que están en vías de desarrollo, se 
presentan la mayor cantidad de riesgo de partos prematuros.3 
 
A Nivel Nacional 
Según el registro del MINSA, durante el 2015, del total de nacidos vivos, el 93% 
nacieron a término, el 6.5% nació pretérmino y el 0,01% nació postermino. De los 
veintisiete mil un nacidos vivos, en el periodo del 2015, nacidos prematuramente 
podemos decir en porcentaje que un 4.2% de recién nacidos prematuramente fue 
con menos de veintiocho semanas de edad gestacional, mientras que un nueve por 
ciento de recién nacidos prematuros fue en menos de las 32 semanas de edad 
gestacional. Un gran porcentaje de prematuros se encuentra en la clasificación de 
prematuros moderado a tardío, con un 86,6%, los cuales nacieron a una edad 
gestacional de entre 32 y 36 semanas, siendo muchos de estos viables.4 
Según porcentajes publicados por el Ministerio de Salud, nos reporta que a nivel 
regional nacen recién nacidos con edad gestacional mayor de 32 semanas, 
perteneciendo a un 83% de recién nacidos prematuros. Es importante mencionar a 
las regiones que presentan los más altos porcentajes de nacidos muy prematuras, 
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en los cuales encontramos a las siguientes regiones: Arequipa, Piura, Áncash, 
Tacna, Junín, Ayacucho y por último, pero no menos importante la región de 
Amazonas que presenta el más alto porcentaje de nacimientos prematuros en 
clasificación extrema. En lima el total de neonatos nacidos pretérmino en el 2015 
fueron 133476, de los cuales 357 fueron prematuros extremo, 735 fueron muy 
prematuros y 7555 fueron prematuros tardíos.5 
 
 A Nivel Local 
Según el departamento de estadística e informática del Instituto Nacional Materno 
Perinatal, se publicó que en el año 2015,  ingresaron al servicio de emergencia 
2,055 (2.8%) pacientes con el diagnostico de amenaza de parto pretermino, siendo 
así que del total de nacidos vivos, el porcentaje que fue de un 9.5% fueron 
nacimientos prematuros. En el año 2016 se reportaron 2,411(3%) ingresos por el 
mismo motivo mencionado anteriormente, siendo así que del total de nacidos 
vivos, el porcentaje que fue de un 10% fueron nacimientos prematuros. 
Considerando así que la prematuridad constituye un gran problema para la salud 
pública, originando en ocasiones altos índices de discapacidad, ya sea a nivel 
físico, neurológico o de aprendizaje. Se produjeron 16,617 nacimientos, de los 
cuales del total de prematuros, correspondiente a doscientos ochenta y cinco niños 
que pesaron menos de mil quinientos gramos al nacer, sobrevivieron un 44.8%. Si 
bien durante los últimos años se viene reduciendo las tasas de mortalidad neonatal, 
sigue formando parte de este grupo los niños nacidos prematuramente, siendo uno 
de los mayores retos para la salud y disminución de la mortalidad neonatal.6  
Actualmente la salud materna y perinatal, sigue siendo una prioridad porque 
compromete la calidad de vida del recién nacido prematuro, por lo cual existe un 
gran compromiso por parte del equipo de salud en cuanto a competencias, en tanto 







1.2. Delimitación del problema 
El Instituto Nacional de Estadística e Informática registró que, hasta enero del 
2017, la población peruana supera los 32 204 325 de habitantes. El Perú está 
dividido geográficamente en 24 departamentos. El cual está dividido en 8 
provincias, siendo una de ellas la provincia de Lima, la capital del departamento 
de Lima.7 
En la provincia de Lima se sitúa el Instituto Nacional Materno Perinatal, el cual 
se encuentra limitado por el norte con el Jr. Huanta, por el sur con el Jr. Cangallo, 
por el oeste con el Jr. Miroquesada y por el este con el Jr. Huallaga; cuenta con un 
área de terreno de 17,056 m2. Contando con los siguientes servicios: unidad de 
cuidados intensivos maternos, unidad de cuidados intensivos neonatales, centro 
obstétrico, emergencia, servicios de hospitalización de ARO: (“A “adolescencia, 
“B” Amenaza de parto pretermino, hemorragias de la I y II mitad del embarazo, 
otras patologías; “C” enfermedad hipertensiva del embarazo, otros; “D” 
enfermedades intercurrentes en el embarazo, RPM, otros; “E” puerperio). Unidad 
de medicina fetal; centro quirúrgico; laboratorio de citogenética; servicio 
educativo en salud reproductiva; psicoprofilaxis obstétrica; estimulación 
prenatal.8 
La etapa del internado de la Carrera Profesional de Obstetricia en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal, permitió verificar la concurrencia de un número 
considerable de gestantes con amenaza de parto pretérmino, las cuales ingresan 
por el servicio de emergencia para luego ser derivadas al servicio de 
Hospitalización “B” y a Centro Obstétrico para realizar la tocólisis. 
Siendo el parto pretérmino un problema de salud pública, surgió la idea de esta 
investigación para evitar y/o disminuir los partos pretérminos, contribuyendo 
mediante los resultados estadísticos obtenidos de dicha investigación, el cual se 
pretende que este tema sea más abordado y considerado importante por los 
especialistas correspondientes en patologías obstétricas, cuyas esquemas de 
tratamiento sean más eficaces y puedan prolongar considerablemente la vida 
intrauterina, lográndose un parto lo más cercano al término y en el mejor de los 




1.3. Formulación del problema 
 
1.3.1. Problema General 
¿Cuál de los tocoliticos es el más eficaz y cuanto es el tiempo de 
prolongación del embarazo en pacientes con amenaza de parto pretérmino 
que acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal 2017? 
1.3.2. Problemas Específicos 
1.- ¿Cuál es la eficacia del nifedipino  y cuanto es el tiempo de prolongación 
del embarazo en pacientes con amenaza de parto pretérmino que 
acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal 2017? 
 
2.- ¿Cuál es la eficacia del isoxuprina y cuanto es el tiempo de prolongación 
del embarazo en pacientes con amenaza de parto pretérmino que 
acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal 2017? 
 
3.- ¿Cuál es la eficacia del sulfato de magnesio y cuanto es el tiempo de 
prolongación del embarazo en pacientes con amenaza de parto 





La presente investigación se realizó con el propósito de aportar nuevos 
conocimientos sobre la eficacia de los tocoliticos y tiempo de prolongación 
del embarazo en la amenaza de parto pretérmino de aquellas gestantes que 
acudieron a dicho establecimiento, esto es de mucha utilidad ya que es un 
tema poco abordado, aportando así información nueva y actualizada, 






Si bien tanto a nivel mundial como nacional, se reportan altos casos de niños 
que nacieron prematuramente, muchos de ellos fallecieron y en otros casos 
terminaron con secuelas físicas o neurológicas. Por el cual el resultado 
obtenido de esta investigación sirvió porque se comparó la eficacia de los 
tocoliticos y el tiempo de prolongación del embarazo en amenaza de parto 
pretérmino, es a partir de este resultado que se propone a los especialistas 
en patologías obstétricas, abordar con más énfasis este tema y si es posible 
cambiar el esquema de tratamiento con tocoliticos utilizados en la amenaza 
de parto pretérmino, con el propósito de mejorar la salud materna fetal, 
contribuyendo a la disminución de la morbimortalidad neonatal, trabajando 
en la mejora de acuerdo a estadísticas actualizadas acorde a la realidad.  
 
1.4.3. Social 
El tratamiento de la amenaza de parto pretérmino con el agente tocolitico 
más eficaz y con un tiempo mayor de prolongación del embarazo, permitió 
brindar información, el cual contribuirá para que más adelante se use como 
primera elección al tocolitico más eficaz, permitiéndole al neonato una 
mejor calidad de vida, disminuyendo así las tasas de muertes neonatales y 
perinatales, así mismo disminuyendo la carga económica que representa 




1.5.1. Objetivo General 
Comparar la eficacia de los tocoliticos y el tiempo de prolongación del 
embarazo en pacientes con amenaza de parto pretérmino que acudieron al 






1.5.2. Objetivo Específico 
 
1.5.2.1. Determinar la eficacia del nifedipino y el tiempo de prolongación 
del embarazo en pacientes con amenaza de parto pretérmino que 
acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal 2017. 
 
1.5.2.2. Determinar la eficacia del isoxuprina y el tiempo de prolongación 
del embarazo en pacientes con amenaza de parto pretérmino que 
acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal 2017. 
 
1.5.2.3. Determinar la eficacia del sulfato de magnesio y el tiempo de 
prolongación del embarazo en pacientes con amenaza de parto 


























2.1. ANTECEDENTES DE ESTUDIO 
 
Gutiérrez, V. (2017) en el estudio titulado “EFECTIVIDAD DE LA 
TOCÓLISIS CON NIFEDIPINO EN GESTANTES CON AMENAZA DE 
PARTO PREMATURO”, evaluó la efectividad del nifedipino como agente 
tocolitico en gestantes hospitalizadas con amenaza de parto prematuro. Se evaluó 
177 gestantes con diagnóstico de amenaza de parto prematuro. Logrando como 
resultados: del total de 177 gestantes; 137 gestantes recibieron tocolisis con 
nifedipino y maduración pulmonar y 40 gestantes solo tocolisis sin maduración 
pulmonar. Del total de mujeres que recibieron tocolisis con nifedipino se logró 
prolongar la gestación más allá de las 48 horas en 136 casos (76.83%); siendo el 
inicio del efecto tocolitico mayor a los 60minutos en más de la mitad, y no 
respondieron a la tocolisis 41 casos (22.6%). Se produjeron 68 partos, 41 partos 
que no respondieron a la tocolisis con nifedipino y 27 partos que se produjeron 48 
horas después de la tocolisis. Concluyendo que el nifedipino controlo la amenaza 




Tolentino Y. (2017). En el estudio titulado “USO DE NIFEDIPINO EN 
GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETÉRMINO, analizó la 
efectividad del nifedipino en pacientes con amenaza de parto pretermino; logrando 
como objetivo determinar el resultado del uso de nifedipino en dicha muestra. Para 
ello se analizó ciento doce expedientes de las usuarias de dicho establecimiento 
en donde estuvieron hospitalizadas, las cuales recibieron tratamiento con 
nifedipino vía oral. Obteniendo como resultado que a las que se les administro el 
tratamiento con nifedipino, un sesenta y siete por ciento respondió 
satisfactoriamente, logrando así que la gestación se prolongue en más de veintitrés 
días, con un porcentaje de 56.3% y otras gestantes tuvieron partos a término, 
correspondiente a un porcentaje de 58.9%. Concluyendo así que un poco más de 
la mitad de usuarias que recibieron tratamiento, se evidencio que el embarazo se 
prolongó, llegando así muchas de ellas a tener un parto a término.10 
 
Vintimilla, M. (2016), En el estudio titulado “CARACTERÍSTICAS DEL 
TRATAMIENTO TOCOLITICO EN AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO”. Para lo cual se analizó 247 expedientes de aquellas pacientes 
con diagnostico requerido para el estudio. Obteniendo como resultado que el cese 
de contracciones uterinas en pacientes que usaron nifedipino fue de un 72.9%, 
luego de ser administrado dicho tratamiento el cese de la dinámica uterina se 
produjo entre las 24 a 48 horas, siendo este un porcentaje de 48.3%. De entre todas 
estas gestantes un 74.1% recibieron corticoides. Concluyendo que un gran 
porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con nifedipino lograron 
aumentar la gestación, lo cual contribuyo para poder administrar un corticoide que 
ayude a la maduración pulmonar.11 
 
Según Salazar L. (2016). En el estudio titulado “EFECTIVIDAD Y 
SEGURIDAD DE NIFEDIPINO SOLUCIÓN VS. NIFEDIPINO 
CAPSULAS PARA LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”, evaluó la 
efectividad y seguridad del nifedipino solución comparada con nifedipino en 
capsulas .Obteniendo como resultado que el nifedipino utilizado en solución, fue 
de menor efectividad en comparación con el nifedipino en capsulas que se les 
brindo a las usuarias. Resultando así que los efectos adversos que se presentaron 
en las usuarias de dicho estudio fue mínimamente en cuanto a la administración 
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del nifedipino en solución. Concluyendo que el tratamiento usado con 
presentación de nifedipino en solución mostro eficacia y similitud al igual que el 
nifedipino en capsula, dentro de las cuales como efectos secundarios se evidencio 
más la hipotensión y taquicardia.12 
 
Ramírez E (2015), en su estudio titulado “EFICACIA DEL USO DE LA 
TERAPIA COMBINADA NIFEDIPINO/PROGETERONA FRENTE A 
NIFEDIPINO EN EL TIEMPO DE ´PROLONGACION DEL EMBARAZO 
EN GESTANTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”,  comparo 
si la terapia combinada entre el nifedipino y progesterona es más eficaz que el 
nifedipino solo, relacionada con la prolongación del embarazo. Se evaluó a 62 
gestantes que cumplieron con los criterios requeridas en dicho estudio. Logrando  
como resultado que en el grupo seleccionado, en la cual se administró nifedipino 
solo, la gestación llego a prolongarse aproximadamente a unos 6 a 7 días, en tanto 
al grupo que se le administro nifedipino más progesterona, la prolongación del 
embarazo fue más larga, obteniendo un aproximado de 12 días. En conclusión 
podemos decir que la administración de tratamiento con tocoliticos combinados, 
en este caso el nifedipino más la progesterona, alargan más el tiempo de gestación, 
lográndose así que muchos de estos partos se produzcan en el tiempo requerido, 
el cual sería a más de las 37 semanas de edad gestacional.13 
 
Por otro lado Pisconte V. (2015), en el estudio titulado “ESTUDIO 
COMPARATIVO ENTRE EL NIFEDIPINO E ISOXUPRINA COMO 
TOCOLITICO EN LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”, determino 
la efectividad del nifedipino e isoxuprina como tocolitico, la muestra estuvo 
conformada por 84 pacientes con amenaza de parto pretermino en quienes se 
utilizó nifedipino o clorhidrato de isoxuprina. Se obtuvo como resultado que el 
nifedipino tiene mejor efecto tocolitico que el clorhidrato de isoxuprina, 
encontrando una inhibición de las contracciones uterinas en un 59.5% de gestantes 
siendo este tocolitico el más utilizado en un 63.1%, el cese de contracciones 
uterinas con el nifedipino fue mayor a 60 minutos con un 36.9% y con la 
isoxuprina también mayor a 60 minutos en 11.9%; el tocolitico con mayores 




Ríos P. (2014), en el estudio titulado “DIDROGESTERONA: EFICACIA EN 
EL TRATAMIENTO DE LA AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”, 
evaluó la eficacia de la didrogesterona frente a la de nifedipino para recomendar 
su uso en centros de salud de nuestra localidad. Se seleccionó a 51 gestantes 
seleccionadas según la conveniencia del estudio. Obteniendo como resultado que 
el primer grupo de 26 usuarias el 46.15% fueron ingresadas al servicio de Gineco 
Obstetricia con 3 contracciones en 10 minutos. A los 30 minutos de iniciada el 
tratamiento un 42.30% de las usuarias presentaron una contracción en 10 minutos. 
A los 60 minutos, en el 50% la actividad uterina ceso. A las dos horas el 100% no 
presentaron actividad uterina. En el segundo grupo de 25 usuarias, 52% fueron 
ingresadas al servicio de gineco obstetricia con 2 contracciones en 10 minutos. El 
60% presentaron contracciones de duración >30 segundos de leve intensidad. A 
los 30 minutos de iniciado el tratamiento un 48% de las usuarias presentaron dos 
contracciones en 10 minutos. A los 60 minutos el 60% la actividad uterina ceso. 
A las dos horas el 92% de las gestantes no presentaron actividad uterina. A las 3 
horas el 100% no presentaron actividad uterina. Concluyendo que el uso de 
didrogesterona como tratamiento alternativo usado en el estudio y su alta 
eficiencia se obtuvo gracias a su eficacia, buena tolerancia, escasos efectos 
adversos y un costo de tratamiento accesible.15 
 
En el estudio de Medina C. (2014), titulado “ESTUDIO RETROSPECTIVO 
EN HISTORIAS CLÍNICAS DE NIFEDIPINO VS. SULFATO DE 
MAGNESIO COMO AGENTE TOCOLITICO”, comparo la eficiencia y 
seguridad del uso del nifedipino versus el uso de sulfato de magnesio como agente 
tocolitico. Para ello se analizaron 226 expedientes, de las cuales fueron divididas 
por grupos. En el primer grupo estuvieron incluidas 113 pacientes con nifedipino 
y el otro grupo de pacientes con sulfato de magnesio. Obteniendo como resultado 
que 82 pacientes del primer grupo respondieron en un tiempo de inicio menor a 
20 minutos, mientras que el grupo 2 se produjo el efecto entre los 21 y 60 minutos. 
Concluyendo así que el nifedipino usado en dichas usuarias es más efectivo, con 
el menor tiempo de inicio de efecto, controlando así y cesando la dinámica uterina, 
por el contrario el sulfato de magnesio tiene un mayor tiempo para que haga efecto 




En el estudio de Puigventos F, analizo la efectividad y seguridad del nifedipino. 
Se evaluaron 106 gestantes. Obteniendo como resultado que la prolongación del 
parto fue superior a 48 horas en el 56,2% y se administraron 2 dosis de 
betametasona en el 69,9%. De los 99 recién nacidos hubo 10 fallecimientos, 
principalmente por complicaciones infecciosas y bajo peso, y hubo un caso de 
encefalopatía hipoxico-isquemica. Concluyendo que la tocolisis con nifedipino es 
efectiva y segura si se respetan las precauciones de uso de forma estricta, 
registrando una baja incidencia de efectos adversos maternos y fetales.17 
 
Por otro lado Espinoza M y et al (2014), en el estudio titulado “ESTUDIO 
OBSERVACIONAL DE LA EFECTIVIDAD Y SEGURIDAD DE 
NIFEDIPINO EN LA AMENAZA DE PARTO PREMATURO”, identifico la 
efectividad del nifedipino al ser administrado como agente tocolitico a mujeres 
con amenaza de parto pretermino. Se estudió a 178 pacientes, que fueron atendidas 
en el área de gineco obstetricia, analizando a 27 pacientes que cumplen con los 
criterios de inclusión y exclusión. Obteniendo como resultado que en un total 12 
pacientes (44.4%) el efecto del nifedipino inicio entre 20 a 40 minutos. De las 27 
pacientes estudiadas, 16 casos (59.3%) tuvieron una respuesta satisfactoria al 
tratamiento con nifedipino, obteniéndose la prolongación de la gestación, mientras 
que en 11 casos (40.7%) se consideró como falla terapéutica por no haber logrado 
la prolongación del embarazo, pues terminaron en trabajo de parto pretermino. La 
administración de nifedipina, demostró que el 100% de las gestantes no presento 
efecto adverso y ninguna complicación, comprobando que es mejor tolerado que 
otros tocoliticos. Concluyendo que el nifedipino es un fármaco seguro, efectivo y 
de bajo costo, lo que hace de este una herramienta necesaria en el manejo de 
amenaza de parto pretermino en nuestras unidades de salud.18 
 
En el estudio de Oliveros A (2013), titulado “TOCOLISIS EN 
CLORHIDRATO DE ISOXUPRINA  O SULFATO DE MAGNESIO EN 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO” comparo la eficacia del sulfato de 
magnesio con el clorhidrato de isoxuprina en la amenaza de parto pretermino. Se 
analizó a 82 embarazadas que acudieron a la emergencia obstétrica de la 
maternidad. El promedio de edad gestacional de las pacientes al momento del 
ingreso fue de 30,4 +/- 3,1 semanas en el grupo A y 32,4 +/- 2,4 semanas para el 
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grupo B. Como resultado se logró una tocolisis efectiva en las primeras 24 horas 
en 61% de las pacientes del grupo A y en 61% de las pacientes del grupo B. 
después de 7 días de tratamiento, 36.6% de las pacientes del grupo A y grupo B 
aún permanecían sin contracciones. Logrando así un retraso del parto más allá de 
las 34 semanas en 19,5% de las pacientes tratadas con sulfato de magnesio y 
26.8% de las pacientes tratadas con clorhidrato de isoxuprina. Concluyendo que 
el sulfato de magnesio es igual de efectivo que el clorhidrato de isoxuprina en la 
tocolisis del parto pretermino.19 
 
Según Gavilánez J y et al (2013), en el estudio titulado “TRATAMIENTO 
TOCOLITICO EN AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”, determino el 
tiempo de acción y eficacia de los tocoliticos en amenaza de parto pretermino en 
embarazos de 28 a 34 semanas. Obteniendo como resultado que el tratamiento 
tocolitico es efectivo en el 93.5%, logrando inhibir la actividad uterina en el 64% 
en las primeras 24 horas. Concluyendo que el uso de tocoliticos en nuestra 
población, logra inhibir las contracciones uterinas en un tiempo de 24 a 48horas y 
ayuda a la maduración pulmonar fetal con el uso de corticoides, para disminuir la 
mortalidad neonatal.20 
 
Figueroa (2013), en el estudio titulado “EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA 
TOCOLITICA EN EL TRABAJO DE PARTO PRETERMINO”, 
determino la efectividad de diferentes tocoliticos utilizados en el departamento 
Gineco – obstetricia. Seleccionando a pacientes en la emergencia a las cuales se 
les aplicaran a 3 distintos protocolos de tocolisis del hospital y se utilizó una hoja 
recolectora de datos. Obteniendo como resultados que durante la aplicación de 
los 3 protocolos de tocolisis se obtuvo una tasa total de éxito del 83% frente 81% 
de la ritodrina y el 80% del sulfato de magnesio. Concluyendo que para nuestra 
población los 3 medicamentos mostraron tendencias similares pero si se toma en 
cuenta los efectos adversos provocados el atosiban sobre sale sobre todos ya que 
no presento con un análisis del resultado neonatal para poder así inferir cual 
medicamento es el mejor.21 
En el estudio Córdova E (2013), titulado “EFECTO DEL NIFEDIPINO 
COMO AGENTE TOCOLITICO EN LA AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO”, determino la efectividad del nifedipino sobre los resultados 
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maternos y fetales al ser administrado como agente tocolitico a mujeres con 
amenaza de parto pretermino en el área de gineco-obstetricia del Hospital 
Rodríguez Zambrano de Manta, durante el periodo de septiembre del 2012 a 
febrero del 2013. Se estudió a 3.127 pacientes, que fueron atendidas en el Área 
de ginecoobstetricia. Analizando a 84 pacientes que cumplen con los criterios de 
inclusión y exclusión. Obteniendo como resultado que la incidencia de amenaza 
de parto pretermino fue del 7.07%. El estudio determina que en un total 34 
pacientes (40%) el efecto del nifedipino inició entre 20 a 40 minutos. El 93% de 
las pacientes no necesito repetir el ciclo de nifedipino. El 92% tuvieron una 
respuesta satisfactoria al tratamiento con nifedipino, obteniéndose la 
prolongación de la gestación, mientras que en el 8% se las considero como falla 
terapéutica por no haber logrado la prolongación del embarazo, pues terminaron 
en trabajo de parto pretermino. Concluyendo que el nifedipino es una buena 
opción en el tratamiento de la amenaza de parto pretérmino, encontrándose 
buenos resultados neonatales.22 
 
Según Paz B. y et al (2013), en el estudio titulado “CLORHIDRATO DE 
ISOXUPRINA ENDOVENOSO O PROGESTERONA VAGINAL EN LA 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”,  comparo la eficacia del 
clorhidrato de isoxuprina endovenoso o la progesterona vaginal en la amenaza 
de parto pretérmino en la Maternidad “Dr. Nerio Belloso”. Hospital Central “Dr. 
Urquinaona”, Maracaibo, Estado Zulia. Dentro del cual se seleccionó a 82 
gestantes con una edad gestacional entre veinticuatro y treinta y cuatro semanas 
con diagnóstico previamente analizado, todo este grupo seleccionado recibió 
tratamiento con progesterona vaginal, el otro grupo recibió clorhidrato de 
isoxuprina endovenoso. Se obtuvo como resultado que las gestantes que tenían 
una edad gestacional al inicio del tratamiento entre 31 semanas en el grupo A y 
en el grupo B 32 semanas. Ya en las primeras veinticuatro horas con el fármaco 
en este caso el clorhidrato de isoxuprine fue más efectivo a comparación de la 
progesterona vaginal. Sin embargo, después de siete días de tratamiento, las 
usuarias del grupo A que fue un porcentaje de 73.2%  y en el grupo B de 36.6%, 
aún permanecían sin que se les evidencia algún tipo de dinámica uterina. 
Lográndose que el parto se produzca más allá de las 34 semanas. Concluyendo 
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que la progesterona vaginal es más efectiva que el clorhidrato de isoxuprina 
endovenoso.23 
 
Zurita A, Machare T y et al (2012), en el estudio titulado “NIFEDIPINO 
COMO ÚTERO INHIBIDOR Y SUS EFECTOS COLATERALES EN 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO“, evaluó la eficacia del nifedipino 
en su uso como uteroinhibidores y sus posibles efectos colaterales, en 
embarazadas entre la semana 22-36 semanas de gestación. La utilidad que tiene 
para prolongar siete días el parto en pacientes con amenaza de parto pretermino 
y que presenta menos efectos colaterales que otros fármacos. Se analizaron 478 
embarazadas, de las cuales se obtuvo como resultado que la gestación se 
prolongó más de 14 días, alcanzando una edad gestacional promedio al momento 
del parto de 35,3 + 4,1 semanas. Concluyendo que dicho medicamento contiene 
un gran efecto uteroinhibidor, no dependiendo de la edad de las gestantes, ni de 
la edad gestacional, no se reportaron efectos colaterales, el cual asociado a su 
bajo costo y fácil administración, podemos decir que es un fármaco seguro y 
eficaz, previniendo así un parto pretermino.24 
 
2.2. BASES TEÓRICAS 
 
EFICACIA DE LOS TOCOLITICOS 
 
Los tocoliticos provienen (del griego tokos: el parto, y lítico. Capaz de disolver)25, 
son un grupo de fármacos empleados para inhibir las contracciones uterinas. 
Puede hacerse durante el embarazo para prevenir el parto prematuro o también se 
emplean para corregir la hipertonía o la hiperdinamia, producida por el exceso de 
las contracciones uterinas durante el parto son un grupo de fármacos empleados 
para inhibir las contracciones uterinas durante el parto.26 El uso de los tocoliticos 
se asocia con una prolongación del embarazo de hasta de 7 días, pero sin un efecto 
claro en la reducción de las tasas de prematuridad. 27 
 
La evidencia reciente sustenta la conclusión de que el tratamiento de ataque con 
tocoliticos en las contracciones uterinas asociadas a trabajo de parto pretermino 
puede prolongar la gestación; y que el tratamiento continuo o de mantenimiento 
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con tocoliticos tiene poco o ningún valor, además de no brindar beneficios para la 
prolongación del embarazo o del peso al nacer. Antes de su uso se debe destacar 
eventuales contraindicaciones medicas u obstétricas, principalmente 
cardiovascular.28 
 
El objetivo terapéutico fundamental con los tocoliticos es inhibir las contracciones 
uterinas para prolongar la gestación y evitar el parto pretermino. 
Dentro de las condiciones para iniciar la uteroinhibicion encontramos que la edad 
gestacional debe estar entre las 22 semanas y 36 semanas; diagnóstico de amenaza 
de parto pretermino; ausencia de contradicciones medicas u obstétricas para 
uteroinhibir el trabajo de parto, ausencia de contraindicaciones para el uso de los 
agentes tocoliticos. 
 
El tratamiento uteroinhibidor se abandonara cuando, se alcancen las 37 semanas; 
Test de Clemens + los 3 tubos; cambien las condiciones cervicales (más de 4 cm); 
amniorrexis prematura o signos de infección; signos de sufrimiento fetal agudo o 
crónico; mala respuesta materna o taquicardia fetal.29 
 
Se contraindica el uso de uteroinhibidores cuando hay sospecha o evidencia de 
infección ovular; cardiopatías congénitas maternas o fetales (arritmias); 
desprendimiento prematuro de placenta; malformaciones congénitas fetales 
incompatibles con la vida; franco trabajo de parto con dilatación mayor de 4 cm; 
RCIU severo; eritroblastosis fetal; feto muerto.32 
 
Los fármacos utilizados por el Instituto Nacional Materno Perinatal en pacientes 
con diagnóstico de amenaza de parto pretermino, fueron los siguientes; nifedipino, 
isoxuprina y sulfato de magnesio. Estos 3 agentes uteroinhibidores son elegidos 
para un exitoso manejo, relacionado en gran parte con el inicio del tratamiento tan 
pronto como sea posible y la administración de cortico esteroides para la 
maduración pulmonar del feto.30 El tratamiento con tocoliticos ha sido un 
importante avance en la intención de controlar la amenaza de parto pretermino y 
existe una gran variedad de agentes uteroinhibidores. Estos deben ser 




El Nifedipino es un mediador que obstruye la corriente transmembrana de los 
iones de calcio tipo L.31 Estos tipos de canales se hallan en el musculo liso vascular 
arteriovenoso, musculo liso no vascular.32 Utilizado para dar tratamiento a la 
hipertensión y la enfermedad cardiovascular, así mismo impide la contractilidad 
de las células muscular-liso, al disminuir el torrente de calcio hacia las células, es 
por ello que se considera un fármaco tocolitico eficaz y seguro para el tratamiento 
del parto pretermino.33 La absorción del Nifedipino es rápido (90%) después de 
ser administrado de forma oral. El metabolismo es hepático, su biodisponibilidad 
es reducido al cincuenta y setenta por ciento. No es afectada por el consumo de 
alimentos pero si la biodisponibilidad aumenta en una enfermedad hepática. 
Aunque el nifedipino también puede ser administrado con una cantidad de líquido 
adecuada, se observa que la cantidad absorbida es mínima. Después de 
administrarse el nifedipino en forma oral, los efectos tocoliticos empiezan a 
manifestarse entre los treinta minutos y una hora, alcanzando el máximo efecto a 
los treinta minutos – dos horas.34  
 
La vía de administración del nifedipino de mayor prolongación del embarazo es 
oral, así es menor los efectos secundarios maternos fetales, y no enmascara 
ninguna patología, no ocasiona problemas cardiacos ni pulmonares, por tanto este 
fármaco es una buena alternativa en caso de amenaza de parto pretermino en 
pacientes con alguna enfermedad.35 
 
Los efectos secundarios pueden ser tanto maternos como fetales; encontrándose 
así a la hipotensión, taquicardia compensada, palpitaciones, nauseas, debilidad, 
vómitos, cefalea, enrojecimiento de cara, cuello y parte superior del tórax, en 
cuanto a los efectos secundarios fetales se evidencia que los bloqueadores de 
calcio atraviesa la placenta, pero no existe evidencia de que el tratamiento con 
nifedipino dañe al feto y no se ha evidenciado que tenga efectos teratógenos. 
 
Dosis del Nifedipino como agente tocolitico: Se inicia con una dosis de diez a 
veinte miligramos, Vía oral cada veinte minutos, hasta 3 veces, después 10 mg 




El nifedipino en el embarazo se clasifica en la categoría C en la FDA 
(administración de alimentos y medicamentos), no se debe emplear en aquellas 
situaciones que su empleo aporte beneficios que eviten algunos riesgos, pues el 
nifedipino en su ficha técnica no incorpora la Amenaza de parto pretermino como 
lo indicaron. Sin embargo algunas sociedades científicas recomiendan el uso de 
nifedipino en la amenaza de parto pretermino, ya que tiene un riesgo bajo, para la 
madre como para el feto.37 
 
La isoxuprina, es un agonista betaadrenergico, empleado como uteroinhibidor, es 
aprobada y recomendada por la FDA (administración de alimentos y 
medicamentos) para el tratamiento a pacientes con sintomatología de Amenaza de 
parto pretérmino. Su actividad es intermediario por el aumento del adelinato 
ciclasa en el ciclo del monofosfao, lo cual esto inhibe que la cadena ligera de 
miosinacinasa reduce la contractibilidad uterina. Hay 3 tipos de receptores 
betaadrenergicos. Los B1 y B2 tienen el deber de controlar su actividad y efectos 
adversos. En un estudio con un animal se ha demostrado que una dosis continua 
con estos fármacos se une con regulación supresora de los receptores beta 
adrenérgicos y con reducción de la labor del adelinato ciclasa, lo cual disminuye 
la actividad del uteroinhibidor.38 Creando así una vasodilatación por consecuencia 
directa del musculo liso vascular, el vaso del musculo esquelético y con poco 
efecto en los vasos del musculo cutáneo, su efectividad está relacionada a 
estimulaciones beta adrenérgicos. Su efecto relajante del musculo liso uterino se 
responsabiliza de sus efectos que tarda en el parto pretermino. Su mecanismo 
realiza efectos cronotropico e inotrópico positivo en el corazón. 39 Se distribuye 
en el tejido uterino vascular, cardiaco y pulmonar. Metabolismo: es hepático. El 
tiempo de vida media aprox. 1,25 horas se excreta por las heces es mínimamente.40 
 
El clorhidrato de isoxuprina, son ampliamente empleados en el tratamiento de 
pacientes con amenaza de parto pretermino y su uso disminuye la posibilidad de 
partos pretermino durante su uso. 41 La isoxuprina cruza la reserva placentaria y 
produce taquicardia al recién nacido.45 
 
Este fármaco no debe ser administrado antes de las 20 semanas de gestación, en 
hemorragia ante parto, el cual obliga a interrumpir la gestación, trastornos 
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hipertensivos del embrazo, óbito fetal, corioamnionitis, cardiopatías, hipertensión 
pulmonar, hipertiroidismo, diabetes mellitus descontrolada, hipovolemia, 
arritmias cardiacas asociadas con taquicardia o intoxicación digital.45Entre las 
reacciones adversas más encontradas fue la taquicardia materna, y en muy raros 
casos edema pulmonar.45 
 
Dosis de Isoxuprina en Amenaza de Parto Pretermino, 10 ampollas de 10 mg en 
500cc de dextrosa al 5% en AD. Dosis inicial 15 gotas por minuto incrementar 10 
gotas cada 15 minutos hasta la suspensión de la dinámica uterina por vía oral. 
 
El Sulfato de Magnesio como agente tocolitico, el cual se comporta como cofactor 
fisiológico en la bomba de sodio – potasio de la membrana de las células 
musculares. Deprime el sistema nervioso central impide la liberación de 
acetilcolina y obstruye la transmisión neuromuscular periférica. Deprime la 
musculatura lisa, esquelética y cardiaca. Su efecto diurético y vaso dilatado. Esto 
ayuda a la repleción del potasio intracelular a mejorar el funcionamiento de la 
bomba Na- K  Haciendo participe de este proceso en el control de las arritmias 
inducidas por digital.42 La concentración de magnesio sérico normal es de 1.5 -
2,2mEq7l. Después de su administración endovenoso, su efecto es inmediato, 
siendo eficaz durante los primeros 30 minutos. Después de administración 
intramuscular, su efecto es 1 hora y dura más de 4 horas.45 
Dosis de Sulfato de Magnesio en Amenaza de Parto Pretermino; Sulfato de 
magnesio: 4 – 6 gr en dosis de ataque y 1 gr por hora en dilución correspondiente.45 
Entre los efectos secundarios encontrados, se evidencio con mayor 
frecuencia, náuseas y vómito, debilidad, hipotensión, reducción de los reflejos 
osteotendinosos, sedación, parálisis muscular, depresión respiratorio, arritmias, 
muerte por insuficiencia Respiratoria o sistólica y en recién nacidos, hipotonía.45 
Su administración debe ser diluido a través de una conexión en una o tres pasos. 
No es compatible con el alcohol, alcalinos, ciprofloxacino, clindamicina, 




2.3. DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL 
Eficacia de los Tocoliticos: capacidad para producir el efecto deseado en el 
menor tiempo desde el inicio del tratamiento hasta el cese de contracciones 
uterinas para retrasar el parto, mejorando las condiciones del recién nacido.43 
Eficacia del Nifedipino como Tocolitico: capacidad para producir el efecto 
deseado del nifedipino en el menor tiempo desde el inicio del tratamiento hasta el 
cese de contracciones uterinas para retrasar el parto, mejorando las condiciones 
del recién nacido. 46 
Eficacia de la isoxuprina como tocolitico: capacidad para producir el efecto 
deseado del isoxuprina en el menor tiempo desde el inicio del tratamiento hasta el 
cese de contracciones uterinas para retrasar el parto, mejorando las condiciones 
del recién nacido. 46 
Eficacia del sulfato de magnesio como tocolitico: capacidad para producir el 
efecto deseado del sulfato de magnesio en el menor tiempo desde el inicio del 
tratamiento hasta el cese de contracciones uterinas para retrasar el parto, 
mejorando las condiciones del recién nacido. 46 
Dimensiones: 
Tiempo transcurrido entre el inicio de la tocolisis y el cese de las contracciones 
uterinas con el uso del nifedipino: periodo determinado durante el que se realiza 
una acción o se desarrolla un acontecimiento, suspensión o finalización de la 
acción y efecto de contraer o contraerse del útero, generalmente el efecto de acción 
se produce entre los 30 minutos a 60 minutos, después de la administración vía 
oral. 46 
Tiempo transcurrido entre el inicio de la tocolisis y el cese de las contracciones 
uterinas con el uso del isoxuprina: periodo determinado durante el que se realiza 
una acción o se desarrolla un acontecimiento, suspensión o finalización de la 
acción y efecto de contraer o contraerse del útero, generalmente el efecto de acción 




Tiempo transcurrido entre el inicio de la tocolisis y el cese de las contracciones 
uterinas con el uso del sulfato de magnesio: periodo determinado durante el que 
se realiza una acción o se desarrolla un acontecimiento, suspensión o finalización 
de la acción y efecto de contraer o contraerse del útero, generalmente el efecto de 
acción se produce entre los 30 minutos a 60minutos, después de la administración 
vía endovenosa. 
Menor de 30 minutos 
De 31 a 60 minutos 
De 61 a 90 minutos 
De 91 a 120 minutos 
De 121 minutos a más. 
No hubo cese de contracciones uterinas 
 
Tiempo de prolongación de la gestación: Aumento de la longitud, duración o 
efecto de prolongar el procedimiento del crecimiento y desarrollo fetal 
intrauterino, hasta el momento del parto.47 
Menos de 24 horas. 
De 25 a 48 horas. 
De 49horas a 1 semana. 























3.1.  Hipótesis General 
 
H1: El sulfato de magnesio es el tocolitico más eficaz en el tratamiento de la 
amenaza de parto pretérmino y prolonga en más de 1 semana el embarazo a 
comparación del nifedipino e isoxuprina en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
H2: El sulfato de magnesio no es el tocolitico más eficaz en el tratamiento de la 
amenaza de parto pretérmino y no prolonga en más de 1 semana el embarazo 
a comparación del nifedipino e isoxuprina en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
3.2. Hipótesis especifica 
 
H1: El nifedipino es muy eficaz en el tratamiento de la amenaza de parto 
pretermino y prolonga el embarazo en más de 1 semana en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2017. 
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H0: El nifedipino no es tan eficaz en el tratamiento de la amenaza de parto 
pretermino y no prolonga el embarazo en más de 1 semana en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2017. 
 
H1: El isoxuprina es muy eficaz en el tratamiento de la amenaza de parto 
pretermino y prolonga el embarazo en más de 1 semana en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2017. 
H0: El isoxuprina no es tan eficaz en el tratamiento de la amenaza de parto 
pretermino y no prolonga el embarazo en más de 1 semana en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2017. 
 
H1: El sulfato de magnesio es muy eficaz en el tratamiento de la amenaza de parto 
pretermino y prolonga el embarazo en más de 1 semana en el Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2017. 
H0: El sulfato de magnesio no es tan eficaz en el tratamiento de la amenaza de 
parto pretermino y no prolonga el embarazo en más de 1 semana en el 
Instituto Nacional Materno Perinatal 2017. 
 
3.3. Variables 
V1: Eficacia de los tocoliticos. 






















4.1.Método de investigación 
El método de investigación es científico.44 
4.2.Tipo de investigación 
Es Básico, porque incrementa el conocimiento sobre el tema.48 
4.3.Nivel de investigación 
Es de nivel descriptivo, porque se van a describir las variables en su contexto.48 
4.4.Diseño de la investigación 
Es no experimental, transversal y retrospectivo. (Sampieri) 48 
 
4.5. Población y muestra 
La población estuvo constituida por 369 gestantes con diagnóstico de amenaza de 
parto pretérmino que acudieron al Instituto Nacional Materno Perinatal del 






Estuvo constituida por 369 gestantes con diagnóstico de amenaza de parto 
pretérmino,  a las cuáles se les administró tratamiento tocolitico en desigual 
número, como el objetivo del estudio fue comparar, se decidió trabajar con 150 
gestantes con diagnóstico de amenaza de parto pretérmino; las cuales fueron 
divididas en 3 grupos de 50 gestantes con diagnóstico de amenaza de parto 
pretérmino, a las cuáles se les administró de manera equitativa el tratamiento 
tocolitico con los tres tipos de fármacos. 
El método de selección de la muestra fue por muestreo no probabilístico, por 
conveniencia. 
Criterios de Inclusión 
• Expedientes de las gestantes con datos completos. 
• Todas las pacientes atendidas durante el periodo de estudio 
• Todas las pacientes con diagnóstico de amenaza de parto pretermino. 
• Todas las pacientes con edad gestacional entre 22 – 36.6 semanas. 
• Presencia de contracciones uterinas y/o Presencia de incorporación cervical <o 
=50% y/o dilatación <3cm. 
• Todas las pacientes mayores o igual a 18 años. 
• Pacientes que recibieron tratamiento tocolitico. 
Criterios de exclusión 
• Historias con datos incompletos.  
• Pacientes que fueron atendidas fuera del periodo de estudio. 
• Pacientes que no tengan diagnóstico de amenaza de parto pretermino. 
• Pacientes con edad gestacional de 37 a más semanas o menor a las 22 semanas. 
• Sin presencia de contracciones uterinas y/o modificaciones cervicales 
(dilatación mayor a 3 cm). 
• Pacientes menores de los 18 años. 
• Pacientes que no recibieron tratamiento tocolitico. 




4.6.Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
La técnica fue la revisión documental 
El instrumento fue una Ficha de recolección de datos, ver anexo N°3. 
Procedimiento para recolección de datos 
1. Se solicitó autorización del Director y jurisdicción pertinentes del Instituto 
Nacional Materno Perinatal.  
2. Se clasificaron las historias clínicas según diagnóstico de amenaza de parto 
pretérmino y según el tocolitico administrado mediante los libros de ingreso al 
servicio de tocolisis previa autorización de la jefa del servicio. 
3. Se tipeo los códigos de cada historia clínica según orden ascendente, luego se 
adjuntó con la resolución de aprobación por el Director de dicha institución. 
4. Se solicitó autorización al jefe de archivos. 
5. Se recopilaron los datos de 150 historias clínicas divididas según la 
administración de tocoliticos (50 historias clínicas con la utilización del 
nifedipino, 50 historias clínicas con el uso de isoxuprina y 50 historias clínicas 
con el uso de sulfato de magnesio) en la ficha de datos. 
6. Se procesaron los datos obtenidos. 
 
4.7.Análisis de datos 
Los datos obtenidos se consolidaron en una base, la que fue sometida a un análisis 
estadístico descriptivo e inferencial, con el paquete estadístico del SPSS Versión 
23.  
4.8.Aspectos éticos de la investigación 
Para realizar la siguiente investigación se tomó en cuenta los aspectos éticos, como 
la reserva de la identificación de los participantes en el estudio. Por otra parte, en 
el instrumento de recolección de datos solo se consignó el número de las historias 
clínicas para corroborar la legalidad de los datos, más no el nombre de los pacientes 















El análisis estadístico de los datos permite presentar las tablas y gráficos, que a 
continuación se presentan. 
5.1. DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 




EFICACIA DE LOS TOCOLITICOS USADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL 
MATERNO PERINATAL 2017 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2017. 
EFICACIA 
FARMACO DE ELECCION 
Total 
Nifedipino Isoxuprina Sulfato de Magnesio 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
Satisfactoriamente 28 56% 39 78% 46 92% 113 75% 
Insatisfactoriamente 22 44% 11 22% 4 8% 37 25% 
Total 50 100% 50 100% 50 100% 150 100% 
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Interpretación: En la Tabla N°1 se observa que del total de 150 casos, las cuales 
fueron divididas en grupos de 50 a las que se les administro algún tocolitico, en caso 
del nifedipino, el 56% respondieron satisfactoriamente al tratamiento, mientras el 
44% no respondió al tratamiento. Por otro lado en caso del isoxuprina, el 78% 
respondió satisfactoriamente al tratamiento, mientras el 22% no respondió al 
tratamiento. En cuanto al sulfato de magnesio, el 92% respondieron 
satisfactoriamente al tratamiento, mientras el 8% no respondió al tratamiento. 
 
GRAFICO N°1 
EFICACIA DE LOS TOCOLITICOS USADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO 
PERINATAL 2017 
 




TABLA N° 2 
TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO CON EL USO DE LOS TOCOLITICOS EN EL 





FARMACO DE ELECCION  
Total 
Nifedipino Isoxuprina Sulfato de magnesio 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
 
menor de 24 
horas 
5 10% 4 8% 2 4% 11 7% 
de 25 a 48 
horas 
6 12% 2 4% 3 6% 11 7% 
de 49 a 1 
semana 
13 26% 9 18% 2 4% 24 16% 
mas de 1 
semana 
26 52% 35 70% 43 86% 104 69% 
Total 50 100% 50 100% 50 100% 150 100% 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2017. 
 
Interpretación: En la Tabla N°2 se observa que del total de 150 casos, las cuales 
fueron divididas en grupos de 50 a las que se les administro algún tocolitico, en caso 
del nifedipino, el 52 %  se prolongó la gestación en más de 1 semana, el 26% en un 
tiempo de 49 horas a 1 semana, el 12% en un tiempo de 25 a 48 horas y el 10% de las 
gestantes en un tiempo menor de 24 horas. Por otro lado en caso del isoxuprina, el 70 
%  de los casos, la gestación se prolongó en más de 1 semana, el 18% en un tiempo de 
49 horas a 1 semana, el 4% en un tiempo de 25 a 48 horas y el 8% de las gestantes, en 
un tiempo menor de 24 horas. En cuanto al sulfato de magnesio, el 86 % de los casos 
la gestación se prolongó en más de 1 semana, el 4% en un tiempo de 49 horas a 1 
semana, el 6% en un tiempo de 25 a 48 horas y el 4% de las gestantes en un tiempo 







TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO CON EL USO DE TOCOLITICOS EN EL 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 










5.1.2. Eficacia del Nifedipino y Tiempo de prolongación del embarazo. 
TABLA N°3 
EFICACIA DEL NIFEDIPINO EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN 
EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL  2017 
  Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
 
Interpretación: En la Tabla N°3 se observa que, de las 50 gestantes, a las que se les 
administró como agente tocolitico nifedipino, el 56 % respondieron 
satisfactoriamente al tratamiento, y el 44% de las gestantes no respondieron al 
tratamiento. 
GRAFICO N°3 
EFICACIA DEL NIFEDIPINO EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 
 












TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO EN PACIENTES QUE SE LES ADMINISTRO 
NIFEDIPINO  EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 




Menos de 24 horas 5 10% 
De 25 a 48 horas 6 12% 
De 49 horas a 1 semana 13 26% 
Más de 1 semana 26 52% 
Total 50 100% 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2017. 
Interpretación: En la tabla N°4, se observa que, de las 50 gestantes, a las que se les 
administro como agente tocolitico nifedipino, el 52 % se prolongó la gestación en más 
de 1 semana, el 26% en un tiempo de 49 horas a 1 semana, el 12% en un tiempo de 25 
a 48 horas y el 10% de las gestantes en un tiempo menor de 24 horas. 
GRAFICO N°4 
 
TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO EN PACIENTES QUE SE LES ADMINISTRO 
NIFEDIPINO  EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 





5.1.3. Eficacia del isoxuprina y tiempo de prolongación del embarazo. 
TABLA N°5 
EFICACIA DEL  ISOXUPRINA EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
ISOXUPRINA Frecuencia Porcentaje 
EFICACIA 
Satisfactoriamente 39 78% 
Insatisfactoriamente 11 22% 
Total 50 100% 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2017. 
Interpretación: En la Tabla N°5, se observa que de las 50 gestantes, a las que se les  
administro como agente tocolitico isoxuprina, el 78 % respondieron 
satisfactoriamente al tratamiento y el 22% de las gestantes no respondieron al 
tratamiento. 
GRAFICO N°5 
EFICACIA DEL  ISOXUPRINA EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN EL 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 




TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO 
PERINATAL 2017 




Menos de 24 horas 4 8% 
De 25 a 48 horas 2 4% 
De 49 horas a 1 semana 9 18% 
Mas de 1 semana 35 70% 
Total 50 100% 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2017. 
Interpretación: En la tabla N°6, se observa que de las 50 gestantes, a las que se les  
administro como agente tocolitico isoxuprina; el 70 %  de los casos, la gestación se 
prolongó en más de 1 semana, el 18% en un tiempo de 49 horas a 1 semana, el 4% en 
un tiempo de 25 a 48 horas y el 8% de las gestantes, en un tiempo menor de 24 horas. 
GRAFICO N°6 
TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO 
PERINATAL 2017 
 





5.1.4. Eficacia del sulfato de magnesio y tiempo de prolongación del embarazo. 
TABLA N°7 
EFICACIA DEL SULFATO DE MAGNESIO EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
SULFATO DE MAGNESIO Frecuencia Porcentaje 
EFICACIA 
Satisfactoriamente 46 92% 
Insatisfactoriamente 4 8% 
Total 50 100% 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
Interpretación: En la tabla N°7, se observa que de las 50 gestantes, a las que se 
les  administro como agente tocolitico sulfato de magnesio, el 92 % respondieron 
satisfactoriamente al tratamiento y el 8% de las gestantes no respondieron al 
tratamiento. 
GRAFICO N°7 
EFICACIA DEL SULFATO DE MAGNESIO EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 





TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO EN PACIENTES QUE SE LES ADMINISTRO 
SULFATO DE MAGNESIO  EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 




Menos de 24 horas 2 4% 
De 25 a 48 horas 3 6% 
De 49 horas a 1 semana 2 4% 
Mas de 1 semana 43 86% 
Total 50 100% 
Fuente: Ficha de recolección de datos de las historias clínicas en el Instituto Nacional Materno Perinatal 
2017. 
Interpretación: En la tabla N°8 se observa que de las 50 gestantes, a las que se les  
administro como agente tocolitico sulfato de magnesio, el 86 % de los casos la 
gestación se prolongó en más de 1 semana, el 4% en un tiempo de 49 horas a 1 semana, 
el 6% en un tiempo de 25 a 48 horas y el 4% de las gestantes en un tiempo menor de 
24 horas. 
GRAFICO N°8 
TIEMPO DE PROLONGACIÓN DEL EMBARAZO EN PACIENTES QUE SE LES ADMINISTRO 
SULFATO DE MAGNESIO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
 





ANALISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Nuestro estudio de investigación tuvo como propósito comparar la eficacia de los 
tocoliticos y tiempo de prolongación de la gestación en aquellas pacientes con 
diagnóstico de amenaza de parto pretérmino del Instituto Nacional Materno Perinatal 
del periodo 2017. Para dar respuesta a este objetivo se seleccionó a 150 pacientes, las 
cuales fueron divididas en tres grupos, de acuerdo al tocolitico administrado. 
 En la Tabla N° 1 se determinó del total de 150 gestantes, que de los 50 casos a las que 
se les administro sulfato de magnesio, el 92 % respondieron satisfactoriamente al 
tratamiento, en comparación con el nifedipino e isoxuprina. 
En la Tabla N° 2 se determinó del total de 150 gestantes, que de los 50 casos a las que 
se les administro sulfato de magnesio, el 86 % de los casos la gestación se prolongó 
en más de 1 semana, en comparación con el nifedipino e isoxuprina. 
Según Gutiérrez, en su estudio refiere que del total de las mujeres que recibieron 
tocolisis con nifedipino se logró prolongar el embarazo más allá de las 48 horas, 
llegando a controlar la amenaza de parto pretermino en un 77%, en comparación con 
nuestro estudio se determinó que el nifedipino fue eficaz en un 56%, logrando 
prolongar el embarazo en más de una semana en casi la mitad de las pacientes incluidas 
en el estudio. Si bien se evidencia diferencias en el porcentaje podemos concluir que 
el nifedipino en ambos estudios fue medianamente eficaz ya que gran parte del estudio 
no respondieron al tratamiento tocolitico, terminando muchos de ellos en partos 
pretérminos. 
Tolentino en su estudio refiere que más de la mitad de usuarias que recibieron 
tratamiento tocolitico con nifedipino, se evidencio que el embarazo se prolongó en más 
de una semana, comparando con nuestro estudio se determinó que hay similitud en 
cuanto a los resultados encontrados. 
Según Pisconte el cual comparo en su estudio al nifedipino y la isoxuprina, 
concluyendo así que el nifedipino tuvo mejor efecto tocolitico que la isoxuprina, 
evidenciándose  que se encontraron mayores efectos secundarios en el tratamiento con 
la isoxuprina, comparando con nuestro estudio, encontramos cierta diferencia, en 
nuestros resultados se determinó que la isoxuprina es mejor que el nifedipino, en 
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cuanto a eficacia y tiempo de prolongación del embarazo, sin embargo se encontraron 
mayores efectos adversos maternos con el uso del isoxuprina. 
Según Medina en su estudio refiere que el nifedipino usado en dichas usuarias es más 
efectivo, con el menor tiempo de inicio de efecto, controlando así y cesando la 
dinámica uterina, por el contrario el sulfato de magnesio tiene un mayor tiempo para 
que haga efecto en la paciente, comparando con nuestro estudio no se encontró 
similitud con nuestros resultados, ya que un gran porcentaje de usuarias que se les 
administro sulfato de magnesio el embarazo se prolongó en más de una semana, 
llegando muchos de ellos en un parto a término. 
Según Oliveros en su estudio presentado concluyo que el sulfato de magnesio es igual 
de efectivo que el clorhidrato de isoxuprina en la tocolisis del parto pretermino, 
comparando con nuestro estudio podemos decir que el sulfato de magnesio es más 
eficaz y prolonga el embarazo, evidenciándose así mismo que con la utilización de 
isoxuprina se obtuvo un gran número de pacientes con reacciones adversas maternas. 
Por el cual podemos concluir que el sulfato de magnesio es mejor en el tratamiento de 
amenaza de parto pretermino. 
Según Figueroa en su estudio con 3 tocoliticos diferentes, en el cual hubo tendencia y 
similitudes de porcentajes en sus resultados, siendo eficaces los 3 medicamentes, en el 
cual se encontró al sulfato de magnesio, pudiendo así inferir que es el mejor tocolitico, 
en comparación con nuestro estudio se determinó que hay similitudes en cuanto a 
resultados. 
Al comparar los tres tocoliticos utilizados en el estudio se observa que los resultados 
del presente estudio están referidos en diferentes investigaciones donde se observa la 
eficacia mayormente en el tratamiento con nifedipino, de acuerdo a las dimensiones 
que hemos considerado en nuestro estudio obtuvimos un resultado favorable en cuanto 









1. El sulfato de magnesio es más eficaz y prolonga la gestación en más de una 
semana en pacientes con diagnóstico de amenaza de parto pretermino, en 
comparación con el nifedipino e isoxuprina. 
 
2. El nifedipino es eficaz en un 56%, y en cuanto al tiempo de prolongación del 
embarazo se obtuvo un 52% en un tiempo mayor a una semana. 
 
3. La isoxuprina es eficaz en un 78%, y en cuanto al tiempo de prolongación del 
embarazo se obtuvo un 70% en un tiempo mayor a una semana. 
 
4. El sulfato de magnesio es eficaz en un 92%, y en cuanto al tiempo de 


















1. A las autoridades pertinentes: abordar el tema y proponer cambios en el 
protocolo de tratamiento con tocoliticos en la amenaza de parto pretérmino, ya 
que en nuestro estudio se evidencio que el sulfato de magnesio es eficaz a 
comparación del tocolitico usado actualmente como primera línea. 
 
2. Realizar la misma investigación, pero con un diseño experimental. 
 
3. Considerar al sulfato de magnesio como primer tocolitico de elección en 
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ANEXOS 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TITULO: EFICACIA DE LOS TOCOLITICOS Y TIEMPO DE PROLONGACION 
DEL EMBARAZO EN AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL 
INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL 2017 
Planteamiento del 
problema 
Objetivo de la 
investigacion 
Hipotesis de la investigacion Variables de 
estudio 




¿Cuál de los tocoliticos 
es el más eficaz y 
cuanto es el tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 







1.- ¿Cuál es la eficacia 
del nifedipino  y cuanto 
es el tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 




2.- ¿Cuál es la eficacia 
del isoxuprina y cuanto 
es el tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 




3.- ¿Cuál es la eficacia 
del sulfato de magnesio 
y cuanto es el tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 






Comparar la eficacia 
de los tocoliticos y el 
tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 





- Determinar la 
eficacia del nifedipino 
y el tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 
acudieron al Instituto 
Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
- Determinar la 
eficacia del isoxuprina 
y el tiempo de 
prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 
acudieron al Instituto 
Nacional Materno 
Perinatal 2017 
. Determinar la 
eficacia del sulfato de 
magnesio y el tiempo 
de prolongación del 
embarazo en pacientes 
con amenaza de parto 
pretérmino que 





H1: El sulfato de magnesio es el 
tocolitico más eficaz en el 
tratamiento de la amenaza de parto 
pretérmino y prolonga en más de 1 
semana el embarazo a 
comparación del nifedipino e 
isoxuprina en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal 2017. 
H2: El sulfato de magnesio no es 
el tocolitico más eficaz en el 
tratamiento de la amenaza de parto 
pretérmino y no prolonga en más 
de 1 semana el embarazo a 
comparación del nifedipino e 
isoxuprina en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal 2017. 
HIPÓTESIS ESPECIFICO 
H1: El nifedipino es muy eficaz en 
el tratamiento de la amenaza de 
parto pretermino y prolonga el 
embarazo en más de 1 semana en 
el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
H0: El nifedipino no es tan eficaz 
en el tratamiento de la amenaza de 
parto pretermino y no prolonga el 
embarazo en más de 1 semana en 
el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
H1: El isoxuprina es muy eficaz en 
el tratamiento de la amenaza de 
parto pretermino y prolonga el 
embarazo en más de 1 semana en 
el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
H0: El isoxuprina no es tan eficaz 
en el tratamiento de la amenaza de 
parto pretermino y no prolonga el 
embarazo en más de 1 semana en 
el Instituto Nacional Materno 
Perinatal 2017. 
H1: El sulfato de magnesio es muy 
eficaz en el tratamiento de la 
amenaza de parto pretermino y 
prolonga el embarazo en más de 1 
semana en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal 2017. 
H0: El sulfato de magnesio no es 
tan eficaz en el tratamiento de la 
amenaza de parto pretermino y no 
prolonga el embarazo en más de 1 
semana en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal 2017. 
 






1. Eficacia de 
los tocoliticos 








TIPO DE Investigación: 












































- validez del instrumento 
será realizado a través de 
juicio de expertos. 
 
-La confiabilidad se 
basara usando la 
estadística mediante el 
software estadístico 





                                                                                                                                                                    
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
TITULO: EFICACIA DE LOS TOCOLITICOS Y TIEMPO DE PROLONGACION 
DEL EMBARAZO EN AMENAZA DE PARTO PRETERMINO DEL 













producir el efecto 
deseado en el menor 
tiempo desde el inicio 
del tratamiento hasta 
el cese de 
contracciones uterinas, 
con menos reacciones 
adversas maternas para 
retrasar el parto,  y 
prolongar la gestación, 
mejorando las 














entre el inicio 
de la tocolisis y 
el cese de las 
contracciones 
uterinas 
1. Menor de 30min 
2. De 31 a 60min 
3. De 61 a 90 min 
4. De 91 a 120min 
5. De 121min a más. 














entre el inicio 
de la tocolisis y 
el cese de las 
contracciones 
uterinas 
7. Menor de 30min 
8. De 31 a 60min 
9. De 61 a 90 min 
10. De 91 a 120min 
11. De 121min a más. 















entre el inicio 
de la tocolisis y 
el cese de las 
contracciones 
uterinas 
13. Menor de 30min 
14. De 31 a 60min 
15. De 61 a 90 min 
16. De 91 a 120min 
17. De 121min a más. 







Aumento de la longitud 





desde el momento de 
la concepción hasta el 





1. menos de 24 horas. 
2. de 25 a 48 horas. 
3. de 49horas a 1 semana. 
























                                                                                                                                                                    
1.1. ANÁLISIS DE CONFIABILIDAD DE LOS RESULTADOS 
PRELIMINARES.  
SECCIÓN N° 01. ENCUESTA.                                    
A. CONFIABILIDAD A TRAVES DE TEST ALFA DE CRONBACH.  
      Uso de la fórmula del Alfa de Cronbach en el Programa SPSS Statistic 
21. 
1. A partir de las varianzas 
 A partir de las Varianzas, el Alfa de Cronbach se calcula así: 
 
                Escala: TODAS LAS VARIABLES 
 
Análisis de fiabilidad 
Resumen del procesamiento de los casos 
 N % 
Casos 
Válidos 150 100,0 
Excluidos 0 ,0 
Total 150 100,0 
 
Estadísticos de fiabilidad 




                                                                                                                                                                    
 
Estadísticos de Fiabilidad para los Resultados Preliminares. 
 Media Desviación típica N 




EMBARAZO 1,09 ,282 150 
PATOLOGIA ASOCIADA 4,25 1,922 150 
N° DE CONTRACCIONES UTERINAS 1,25 ,480 150 
PUNTAJE DE BISHOP 1,19 ,444 150 
VIA DE TOCOLISIS 1,81 ,576 150 
FARMACO DE ELECCION PARA 
TOCOLISIS 
2,00 ,819 150 
DOSIS EMPLEADA 2,46 ,856 150 
REACCIONES ADVERSAS 1,40 ,492 150 
TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS 
MATERNAS 
4,85 2,110 150 
CESE DE LAS  CONTRACCIONES 
UTERINAS 
1,11 ,318 150 
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL 
INICIO HASTA EL CESE DE 
CONTRACCIONES UTERINAS 
3,36 1,498 150 
RESPONDIO AL TRATAMIENTO 1,25 ,433 150 
N° DE REINGRESOS A TOCOLISIS 1,42 ,668 150 
TIEMPO DE PROLONGACION DEL 
EMBARAZO 
3,47 ,917 150 
CORTICOIDE ADMINISTRADO 1,17 ,380 150 
EDAD GESTACIONAL AL PARTO 3,17 ,755 150 
VIA DE PARTO 1,27 ,444 150 
Diagnóstico: La Prueba de Confiabilidad a través del estadístico del Test de Alfa de Cronbach, 
arrojó un valor de 0.742, valor nominal cercano a 0. Por lo tanto, existe en los resultados 
preliminares una fiabilidad aceptable de aproximadamente el 75%, en la unidad de análisis. 
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  RECOPILANDO DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS EN EL INSTITUTO 
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